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서      론
각종 치료법의 비약적인 발전에도 불구하고, 정신분열병
(schizophrenia)은 의학에 있어서 가장 심대한 장애를 끼치는 
질병 중 하나이다.1) 정신분열병은 특히 20대 전후의 젊은이들
에게 자주 발병하며 상당 수에서 재발과 호전을 반복하며 점
차 사회적, 직업적 기능의 손상이 심해지는 만성 정신질환으
로 알려져 있다.1)
현대의료의 흐름은 이미 3차에서 1, 2차 예방으로 움직이고 
있다. 질환의 발병 위험이 높은 경우 조기 개입(early interven-
tion)으로 발병을 예방하려는 움직임은 심혈관 및 내분비 질
환과 같은 다른 만성 질환에서 성공적으로 이루어진 바 있
다. 특히, 임상 병기(clinical staging)를 이용, 병의 시간적인 진
행 경과를 구분하여 진행 초기에 보다 효과적이고 덜 침습적
인 치료를 도모해 왔다.2) 이러한 움직임은 정신과 영역도 예외
가 아니다. 발병 위험이 높은 위험상태(at risk state)를 확인하
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여 조기에 개입함으로써 치료 경과를 개선시키고 발병을 예방
하려는 노력은 정신분열병을 비롯한 정신병(psychosis) 영역
에서 가장 활발하게 이루어지고 있다.3) 이는 정신분열병의 주
요 발병 연령이 청소년기와 초기 성인기이고, 발병 초기인 즉 전
구기(prodromal phase)에 대한 개념이 다른 정신질환에 비해 
잘 구성되어 있기 때문일 것이다. 그러나 정신질환의 경우 병인
과 병태생리가 밝혀져 있지 않기 때문에 여전히 증후군적(syn-
dromal) 진단으로 한정되어 있다.4) 정신질환 진단 기준의 신
뢰도를 높이고자 많은 노력이 있었지만 예측 타당도를 높이는 
일은 여전히 난제이다.5) 마찬가지로 정신병 위험상태의 환자를 
어떻게 정의하며 진단할 것인지는 쉽지 않은 과제로써 학계에 
많은 논의가 있어 왔다. 
미국정신의학협회(American Psychiatric Association, 이하 
APA)에서 제시한 정신장애의 진단 및 통계편람(Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders, 이하 DSM) 5판
의 시안에서 가장 주목되는 것은 예방적 접근의 도입이다. 특
정신병 위험상태 : 관련된 문제와 향후 전망
연세대학교 의과대학 정신과학교실,1 의학행동과학연구소2
노  대  영1 ·김  찬  형1,2
At Risk State for Psychosis : Related Issues and Future Directions
Daeyoung Roh, MD,1 Chan-Hyung Kim, MD1, 2
1Department of Psychiatry, 2Institute of Behavioral Science in Medicine, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
In medicine, general clinical practice moves in the direction of early detection and intervention for the prevention of progressive dis-
ease. In psychiatry, research in subjects with the risk syndrome for psychosis, has been conducted for the prevention of schizophrenia, 
known as a devastating chronic disease. The inclusion of ‘attenuated psychosis syndrome’, based on the results of early intervention 
studies, is one of the major issues in the upcoming DSM-V. Further investigations are needed to find biological markers and endophe-
notypes to supplement the diagnostic criteria. In the future, adoption of clinical staging is promising to overcome the shortcoming of 
current diagnosis of schizophrenia. In clinical practice, more concerns are needed about attenuated psychotic symptoms which might 
be risk signals for the transition to psychosis.
Key WordsZZEarly intervention ㆍSchizophrenia ㆍRisk syndrome for psychosis ㆍAttenuated psychosis syndrome.
Received: August 11, 2011 / Revised: September 16, 2011 / Accepted: September 30, 2011
Address for correspondence: Chan-Hyung Kim, MD
Department of Psychiatry, Institute of Behavioral Science in Medicine, Yonsei University College of Medicine, 119 Gyeongchung-daero 1926 beon-gil, 
Gwangju 464-100, Korea
Tel: +82-31-760-9530, Fax: +82-31-764-8662, E-mail: spr88@yuhs.ac
online © ML Comm
Korean J Biol Psychiatry █ 2011;18:203-209
204
히 경도의 신경인지장애(mild neurocognitive disorder)와 더
불어 경한 정신병 증후군(attenuated psychosis syndrome, 이
하 APS)을 새로운 진단으로 고려해 볼 것을 제안했다.6) 이 진
단에는 그 동안의 정신병 위험상태의 진단을 위한 연구 성과들
이 반영되어 있다. 그러나 아직 APS의 진단의 도입이 적절한 것
인지에 대한 논쟁이 뜨겁다.6) 
다른 의학 분야에서처럼 정신질환 영역에서도 조기 개입 및 
예방과 관련하여 증상은 있으나 진단 기준에 못 미치는 역치
하(subthreshold) 상태에 대한 관심이 높다.7) 임상 현장에서도 
정신분열병의 DSM-IV의 진단 기준에는 못 미치지만 정신병 
증상이 의심되어 추후 정신분열병으로 이행되지 않을지 주의
를 요하는 경우가 적지 않다. 이에 최근에 제기된 경한 정신병 
증후군을 중심으로 정신병 위험상태의 특징 및 진단, 관련된 
연구 성과, 그리고 앞으로의 전망에 대해 살펴보고자 한다.
전구기(Prodrome)에서 경한 정신병 증후군
(Attenuated Psychosis Syndrome)까지
정신병의 전구증상은 이미 오래 전부터 인식되어 왔으나8) 
특별히 주목을 받지는 못했다. 그러나 정신분열병이 발달 이상
과 연관되어 있으며 발병한 환자의 소아 및 청소년기에 발달 지
연이나 집중력저하, 충동성, 사회적 위축 등이 나타난다는 보
고9)가 이어지면서 전구기에 대한 관심이 높아졌다. DSM-III에
서부터 정신분열병의 진단 기준에 전구기가 포함되기 시작하
였고, 초발 정신분열병 환자의 상당 수가 발병 전 초기에 경미
한 정신병 증상이 있었음이 여러 후향적 연구에서 속속 밝혀졌
다.10) 초발 정신분열병 환자의 75%에서 3~4년에 이르는 기능 
저하 및 경한 정신병 증상이 특징적으로 나타난다는 보고도 있
었다.11) 이에 따라 정신분열병으로 진행할 위험이 높은 대상자
를 미리 발견하여 예방할 수 있다는 조기 개입의 개념이 대두
되기 시작하였다. 
그러나 전구기라는 개념은 정신분열병 발생의 가능성이 높은 
사람을 찾기 위해 사용하기에는 특이성(specificity)이 부족한 
한계가 있었다. 우선 정신병의 경한 증상은 일반 인구 집단에서
도 흔히 나타나지만12) 이들 중 대부분은 정신분열병으로 발전
되지 않는다.13) 마찬가지로 전구기에서 나타나는 경미한 인지, 
운동, 사회적 기능의 저하가 있는 아이들도 대부분 정신분열병
에 걸리지 않는다.14) 즉 후향적 연구에서 비롯된 전구기라는 개
념을 질병의 예방의 관점에서 어떻게 전향적으로 적용할 것인
지가 문제였다. 
1994년 호주의 Yung 등15)에 의해 선구적으로 시작된 정신병
의 조기 발견 프로그램은 이후 미국과 유럽으로 빠르게 전파되
었다. 전향적인 조사를 통해 상태-특성 기준에 의한 새로운 
개념 즉, 정신병 고위험군(Ultra-High Risk for psychosis, 이
하 UHR)이 제시 되었다. 이들은 ‘고위험(Ultra-High Risk)’ 
상태를 처음으로 눈에 띄는 행동의 변화가 나타나서 뚜렷한 
정신병 증상이 생길 때까지로 정의하였다.16) 이 시기의 상태를 
객관적으로 측정, 연구하기 위해 표준화된 도구 개발도 함께 
이루어졌다. 경한 양성증상을 중심으로 ‘At Risk Mental State’
(이하 ARMS)에서 출발하여 이후 음성증상 및 와해된 증상 
등을 포함한 반구조화 면담도구인 Comprehensive Assess-
ment of At-Risk Mental States(이하 CAARMS)17)가 개발
되었다. 북미 지역에서는 Scale of Prodromal Symptoms(이하 
SOPS) 등의 평가도구를 포함한 Structured Interview for 
Prodromal Syndromes(이하 SIPS)18)가 사용되었다. Yung 등15)
에 따르면, 정신병 고위험군은 다시 유전적 위험 및 기능저하 
증후군(Genetic Risk and De3terioration syndrome), 양성증
상으로 정의되는 단기 간헐성 정신병 증후군(Brief Intermit-
tent Psychotic Symptom syndrome) 및 경한 양성증상 증후
군(Attenuated Positive Symptom syndrome)으로 구분된다. 
유전적 위험 및 기능저하 증후군은 유전적 위험이 있으면서 
동시에 지난 1년간 기능저하가 GAF척도 점수상 30% 이상 
떨어진 경우이다. 경한 양성증상 증후군은 지난 한달 동안 평
균 적어도 일주일에 한번의 빈도로 이상한 사고 내용/망상적 
사고, 의심/피해 사고, 과대성, 지각 이상/환각, 와해된 의사소
통을 보이는 경우이며, 단기 간헐성 정신병 증후군은 환각, 망
상 사고형태의 장애로 정신병적 증상이 아주 짧은 기간 동안 
존재하는 경우를 뜻한다. 
한편, 독일에서는 1960년대부터 자각하는 인지와 감각의 결
함 또는 기본 증상(basic symptom)을 기초로 하여 초기 정신
병에 대한 연구를 시작하여 Bonn Scale for Assessment of 
Basic Symptoms(이하 BSABS)가 개발되었다.19) 2007년에는 
구조화된 도구로서 빈도에 따른 증상의 정도를 측정하도록 
되어 있는 Schizophrenia Proneness Instrument Adult Ver-
sion(이하 SPI-A)20)이 만들어져 최근 유럽을 중심으로 널리 
사용되고 있다. 이 도구에 따르면, 기본 증상을 기준으로 하는 
인지-지각에 대한 자기 경험의 손상이 있는 경우로 사고 방해, 
사고 보속, 사고 차단, 사고 압박, 수용적 언어 손상, 생각과 지
각, 환상과 기억 사이의 변별 능력 저하, 불안정한 관계 사고, 
비현실감, 시각적 지각 이상, 청각적 지각 이상 등이 지난 3개
월간 일주일에 수 회 이상을 보이는 경우이다. 이 진단 기준은 
특히 정신병 위험상태의 초기의 변화를 감지하는 데 있어 보
다 유용한 것으로 알려져 있다. 
2010년 8월에 수정된 DSM-V 시안에서는 기존의 정신병 
위험상태의 진단에 관한 연구 성과를 토대로 APS의 진단 기
준6)이 제시되었다(Table 1). 진단 기준 A의 ‘망상, 환청, 와해된 
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언어’는 정신분열병 진단 기준 A의 급성기 증상과 동일하다. 
다만 APS 진단 기준에는 DSM-IV의 전구기에 대한 기술에서 
사용된 용어인 ‘경한 형태(attenuated form)’이어야 한다는 점
과 현실 검증력은 유지되어야 한다는 단서 조항이 붙어 있다. 
APS의 진단 기준 B와 C는 최근에 있었고(‘지난 한달간’), ‘적어
도 일주일에 한번 이상’의 빈도로 있었으며, ‘증상이 최근 1년 
내에 시작 또는 악화되는’ 진행 과정인 양상임을 규정하였다. 
또한 ‘장애를 유발하거나 불편하거나 혹은 가족이 도움을 청
하도록 요구한 경우’를 진단 기준 D에 추가하였다. 이 항목은 
정신병 위험상태로 진단받은 대상자들의 위양성률이 높아지
거나, 정신병으로의 전환율이 점차 낮아졌던 최근 보고에서 진
단 기준의 문제점을 분석, 보정하기 위해 구성되었다. 
DSM-V 도입에 관련된 논쟁
DSM-V에서는 현재 APS가 위험 증후군(risk syndrome) 
진단 범주 안에 들어가 있으나 여전히 진단과 관련된 몇 가지 
쟁점에 대한 논의가 계속 되고 있다. 첫 번째로 높은 위양성률
(false positive rate)에 대한 문제가 있다. 이는 이미 기존의 정
신병 위험상태 진단 도구를 사용한 연구들에서 공통적으로 
나타난 문제점이기도 하였다. 진단 기준 자체가 청소년기에서 
흔히 나타날 수 있는 증상이며 전문가가 아닌 일반 의료인이 진
단할 경우 위양성률은 더욱 높을 수 있고, 불필요하게 해로운 
치료에 노출될 것이라는 부정적인 견해가 있다.21) 그러나 도입
을 지지하는 쪽에서는 어느 정도 위양성률의 가능성은 있으나 
고위험군의 빠른 치료 개입으로 얻게 될 이득이 훨씬 크다고 
주장한다.22) 또한 진단 기준 D의 추가로 위양성률은 충분히 
감소할 수 있으며, 장기 추적 조사할 경우에도 실제로 위양성
률은 그리 높지 않을 것이라는 의견22)을 내고 있다.
두 번째 쟁점으로는 낙인(stigma)에 대한 우려이다. 진단 도
입을 반대하는 쪽에서는 잘 낫지 않고 기능저하가 생기는 정신
병에 걸릴 위험이 높다라고 명명하는 것은 개인 스스로 또는 
주변으로부터 잘못된 낙인을 부여할 수 있다라고 걱정한다. 전
구기의 환자의 가족들에게도 연관된 낙인(associative stigma)
이 생긴다는 보고23)와, DSM-IV에서 직장에서의 여성에 대한 낙
인의 위험을 고려하여 월경 전 불쾌장애(premenstrual dys-
phoric disorder) 진단이 본문 수록에서 배제되었던 예를 언급
하기도 한다.14) 그러나 지지하는 쪽에서는 충분한 설명과 정신
사회적 치료로도 환자와 가족들의 낙인이 줄어든 연구21) 등을 
토대로 실제 낙인은 심하지 않고 충분히 다룰 수 있는 수준이
라고 주장한다. 
이 외에도 DSM-V 개정을 맡은 위원 중 제약회사와 연계된 
위원의 비율이 DSM-IV 개정시보다 20%나 증가한 68%에 달
한다는 등 개정 과정에 제약업계의 영향이 작용할 수 있다는 
점을 들어 반대하는 의견24)도 있다. 그러나 정신병 위험상태에 
있는 환자는 DSM-IV로는 진단되지 않는 사각지대에 있으며, 
진단 기준이 도입되어야 이들이 적절한 치료 기회를 얻을 수 
있고, 진단 체계로 인해 제약을 받는 고위험군 연구 역시 활발
해질 수 있다는 견해22)도 있다. 
현재 전반적으로 많은 연구자들이 APS 진단의 도입 필요성
에 대해서는 동의하지만, 아직까지는 임상적으로 충분한 근거
가 확보되지 않았기 때문에 DSM-V 개정시 적용하기에는 아
직 이르다는 의견도 적지 않다.
조기 개입의 근거 및 효과
발병 전에 정신병 위험상태 감별이 필요한 가장 큰 이유는 
조기 개입이 가능하기 때문이다. 정신분열병에서 조기 발견과 
조기 개입은 초기에는 대부분 이론적이고 간접적인 근거에서 
출발하였다. 그러나 이후 계속된 연구에서 그 타당성을 뒷받
침하는 보다 직접적이고 실증적인 근거가 보고되고 있다. 정신
분열병은 아직 사회적 직업적 기반이 확립되지 않은 어린 나이
부터 기능저하가 시작되는데, 이것이 병의 예후에 큰 영향을 미
친다.25)26) 이는 조기에 문제를 발견하고 도움을 받아야 병의 경
과에 장기적으로 긍정적인 영향을 유도할 수 있다는 근거가 될 
수 있다. 또한 치료받지 않는 정신병 기간(duration of untreat-
ed psychosis, 이하 DUP)이 길수록 병리증상과 기능저하가 심
하다는 점을 들 수 있다.27)28) 다른 메타 분석에서는 DUP가 짧
Table 1. Proposed criteria for the attenuated psychosis syndrome
All six of the following
a)0 C haracteristic symptoms : at least one of the following in at-
tenuated form with intact reality testing, but of sufficient se-
verity and/or frequency that it is not discounted or ignored
(i) Delusions
(ii) Hallucinations
(iii) Disorganized speech 
b)  F requency/Currency : symptoms meeting criterion A must be 
present in the past month and occur at an average frequen-
cy of at least once per week in past month 
c)  P rogression : symptoms meeting criterion a must have 
begun in or significantly worsened in the past year
d) D istress/Disability/Treatment seeking : symptoms meeting 
criterion A are sufficiently distressing and disabling to the 
patient and/or parent/guardian to lead them to seek help
e) S ymtpoms meeting criterion A are not better explained 
by any DSM-5 diagnosis, including substance-related 
disorder
f) C linical criteria for any DSM-V psychotic disorder have 
never been met
As described by the official website on august 3, 2010 : http://
www.dsm5.org/ProposedRevision/Pages/proposedrevision.
aspx?rid=412
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을수록 항정신병 약물에 대한 반응이 좋다고 하는 등29) 치료 
예후와도 관련이 크다. 정신병 고위험군 중 정신병으로 발병하
는 대상자에서 발병하지 않는 경우에 비해 뇌의 변화가 더 진
행된다고 확인하였다.30)31) 초발 정신분열병 환자에서 전구기의 
기간이 길수록 뇌의 부피 이상이 크다는 보고 역시 정신병 초
기의 점진적인 뇌의 변화는 이미 전구기 단계에 시작되었음을 
시사한다.32)33)
정신병 위험상태에 있는 대상자들을 추적 조사했을 때, 초
창기 연구결과에서는 상당히 높은 비율에서 정신병으로의 이
행이 나타났다. 정신병 고위험군의 기준에 따르면 2년 이내에 
35% 가량이 정신병으로 이행되었고,34) 기본 증상의 기준에 따
른 연구에서는 12개월 이내에 약 19.2%가, 다음 1년 동안에는 
17%가 더 정신병으로 이행되는 것으로 나타났다.35) 특히 여러 
연구에서 정신병으로 이행되는 대부분의 시기가 첫 1년 이내
(특히 6~12개월)25)라는 점은 특징적이다. 그러나 최근의 연
구에 따른 보고에서는 정신병 이행 비율이 2년간 16%이거
나,36) 유럽의 다기관 연구에서는 18개월 후에 19%로 나타나는 
등37) 과거 연구결과에 비해 감소하였다. 이는 DSM-V에 APS
의 도입을 유보해야 된다는 근거가 되기도 한다. 이러한 변화
에 대해서 대상자가 보다 조기에 발견되거나 조기 개입 프로그
램이 발전함으로 생기는 ‘도입부(lead-in)’ 효과38)라는 설명
도 의미가 있다. 
정신병 고위험군을 대상으로 다양한 치료방식을 사용한 조
기 개입의 긍정적인 결과는 꾸준히 보고되고 있다. 지지적인 상
담이나 개별 요구에 따른 정신사회적 치료는 몇몇 무작위 비교
연구에서 인지행동치료나 약물치료와 같은 적극적인 치료에 
비해 일반적으로 효과가 떨어지는 것으로 나타났다.39) 그러나 
지속적인 지지치료는 정신병의 이행 감소와 관련이 있으며,40) 
정신병 고위험군의 관리에 있어서 여전히 중요할 것으로 생각
된다. 
인지행동치료는 초기 전구기 상태에 대한 독일의 Cologne 
Early Recognition and Intervention Center for mental cri-
ses(FETZ)의 개입41)과 대한 영국의 Morrison42)에 의해 개발
된 정신병 고위험군에 대한 개입이 대표적이다. 이들 개입에 대
한 무작위 대조군 연구결과 대체로 정신병 위험상태의 증상, 
기능에 대한 개선 효과가 있고, 정신병 상태로의 이환의 예방
에도 도움이 되는 것으로 밝혀졌다. 국내 연구에서도 Morri-
son을 기반으로 하여 구성된 Green program for Recognition 
And Prevention of Early psychosis(이하 GRAPE) 인지치료43) 
결과 탈락율이 높지 않고, 양성증상, 음성증상 및 우울증상이 
호전되었다.44) 인지행동치료는 낙인에 대한 위험이 적고 수용
적이며 부작용이 없으며, 정신병 위험상태 진단의 위양성 대상
자에게도 치료적인 효과를 보이는 등의 장점이 있다. 따라서 
인지행동치료는 앞으로 주요한 치료 방법으로 사용될 가능성
이 높다. 
약물치료에서는 연구의 초기에는 항정신병 약물의 효과에 
대한 연구들이 주를 이루었다. 대조군과 비교하여 정신병으로
의 이행을 유의한 수준으로 낮춘다고 보고된 것으로는 ami-
sulpiride, risperidone과 인지행동치료의 병합치료가 있었
다.39) olanzapine은 통계적으로는 충분하지 않으나 정신병으로
의 이행을 낮추는 경향성을 보였다.45) 최근에는 가능한 한 덜 
침습적인 비항정신병 약물 중에서 특히 청소년기와 초기 성
인기에 취약한 뇌세포의 세포사멸(apoptosis)이 억제되는 데 
도움이 되는 약물이 주목을 받고 있다. 제한적이지만 이러한 
신경보호 효과가 기대되는 약물로 항우울제와 오메가-3 지
방산(omega-3 fatty acids) 등46)이 알려져 있다. 
추적 연구결과 정신병 고위험군 중 적지 않은 비율에서 정신
병으로 이행되는 것으로 보인다. 실제로 인지행동치료나 약물
치료 또는 병합치료를 통해 개입하였을 때 정신병 이행의 예방
효과 역시 대체로 입증되고 있다. 따라서 정신병 위험상태에 대
한 이해와 정확한 진단은 정신분열병 극복을 위해 꼭 필요한 과
제이다.
정신병 진단의 한계 : 
임상 병기(Clinical Staging) 도입의 가능성
정신분열병의 진단은 심각한 도전에 직면해 있다. 일부 연구
자들은 기존의 정신분열병 개념을 폐기할 때가 되었다고 강하
게 주장하기도 한다.47) 지난 세기 동안 끊임없는 노력에도 불구
하고 ‘정신분열병’이라는 질환의 병인과 병태생리는 여전히 모
호하며, 치료 역시 충분한 효과를 보이지 않았던 점을 상기하
면, 현재의 진단개념으로는 한계가 있음이 분명하다. 현재 
ICD-10이나 DSM-IV의 단면적인(cross-sectional) 진단방식
은 다음과 같은 심각한 문제점이 있다. 먼저 정신분열병의 이
질성(heterogeneity)를 설명하기 힘들고,48) 다른 정신질환과의 
경계가 불분명하며,49) 취약성 표지자(vulnerability markers)와 
질환의 후유증(sequelae of disease)을 구별하기 어렵다.4)
그러나 아직까지 정신분열병의 진단은 다른 정신질환에 비
해 인구집단이나 측정도구와 상관없이 가장 타당도가 높고50) 
안정적이며,51) 신뢰도가 높은52) 진단 중 하나이다. 따라서 전면
적인 개념 수정은 아직 이른 감이 있으며, 진단 체계를 보완하
는 쪽이 보다 많은 지지를 받고 있다. 
앞서 언급한 바와 같이 발병 이전의 상태에 대한 계속된 연
구로 정신분열병의 경과와 진행 과정에 대한 이해가 높아지면
서 임상 병기(clinical staging)의 도입이 진단의 유력한 보완책
으로 관심을 모으고 있다. 임상 병기란, 특정 시점에 대한 병의 
At Risk State for Psychosis █ Roh D, et al 
journal.biolpsychiatry.or.kr 207
진행 정도를 정의하여 환자가 병의 경과의 연속선(continu-
um) 상에서 현재 어디에 위치해 있는가를 알 수 있도록 하는 
개선된 형태의 진단 방법이다. 임상 병기는 악성 종양(malig-
nancy)의 진단에서 출발하였지만 진행성 경과를 보이는 질환
에서 모두 유용하다. 또한 임상 병기의 적용을 위해서는 초기 
단계에 개입하여 보다 무해한 방법으로 보다 효과적으로 질환
의 경과를 개선시킬 수 있음을 전제로 한다.4) 이렇게 볼 때, 정
신분열병은 임상 병기를 적용하는데 무리가 없다. 임상 병기를 
도입한다면 개인별로 단계에 따른 구별된 치료 전략을 세울 수 
있기에 더욱 기대를 모으고 있다. 이미 독일에서는 정신병 위험
상태를 초기 전구기 상태(early initial prodromal state)와 
후기 전구기 상태(late initial prodromal state)로 나누어 구
별되는 치료 전략53)을 제시한 바 있다. 최근에는 McGorry 등4)
이 제시한 기준에 따라 다음과 같은 임상 병기 모델49)이 제시
되었다. 크게 5단계로 구분하여 ‘병전 단계(premorbid stage)’
(stage 0), ‘초기 및 후기 전구기(early/late prodrome)’ (stage 
Ia/Ib), ‘회복된 정신병(psychosis with recovery)’(stage II), 
‘삽화 간 결함이 있는 정신병(psychosis with inter-episode 
deficits)’ (stage III), ‘기능 저하가 있거나/없는 난치성 정신병
(intractable psychosis and/or functional deterioration)’ (stage 
IV)로 나누었다. Stage 0에서는 정신분열병의 임상적 근거가 
없기 때문에 위험 인자를 줄이고 예방적 인자를 강화하면서 
인구 수준(population-level)의 치료 전략을 추천하고 있다. 
한편, 조기 발견 및 개입을 목표로 하는 정신병 위험상태는 
stage Ib까지에 해당하며, 정신병의 “경과를 재형성(reshape 
the course)”할 수 있는 기간은 기능저하가 없는 stage II까지
로 보고 있다. 흔히 말하는 만성 정신분열병은 Stage IV에 해
당한다. 임상 병기의 도입은 특히 예방 전략 구현이 가능하며, 
단계별 병태생리 파악의 기준이 되기에 임상과 연구 차원에
서 모두 도움이 될 수 있다. 그러나 아직까지는 각 단계의 개
념과 상호 구별을 위한 근거가 부족하다. 임상 병기에 따른 
진단이 타당도를 높이고 보다 유용하게 쓰이려면, 다른 질환
의 임상 병기에서 임상 소견과 더불어 병리검사와 방사선 검
사결과가 필요한 것처럼 신경생리적 소견이나 뇌영상 소견에 
관한 기준이 추가되어야 할 것이다. 
결      론
최근 저명한 학술지인 Nature의 논평54)에 따르면, 정신의학
에서 조기 발견과 개입 연구의 필요성을 역설하면서 다가올 
미래에는 정신질환의 예방도 가능해질 수 있다고 하였다. 이
제 조기 발견과 개입은 정신과의 임상적 치료와 연구에 있어 
중요한 흐름으로 자리잡았다. 물질남용, 양극성 장애, 불안 및 
우울장애 등 주요 정신질환에서 예방을 위해 발병 전 상태의 
연구가 가속화되고 있다. 특히 정신분열병은 전구기에 대한 개
념이 일찍 정립되어 정신병 위험상태에 대한 진단 및 조기 개입
이 시도되어 의미 있는 성과를 거두고 있다. DSM-V 개정을 
앞두고 APS의 진단이 현재 활발하게 논의되고 있다. 그러나 
보다 정확한 진단 기준 및 측정 도구의 개선과 더불어 정신병 
이행의 예측력이 있는 생물학적 지표나 뇌영상학적 소견에 대
한 연구가 필요하다. 또한 부작용이 적으면서 효과적인 조기 
개입 방법의 모색과 장기적 효과에 대한 뚜렷한 근거 역시 마
련되어야 한다. 의미 있는 연구결과가 축적된다면, 정신분열병 
진단 및 치료에 임상 병기 개념을 도입하여 보다 조직화된 진
단 및 치료와 같은 긍정적인 결과도 기대할 수 있겠다. 정신병 
고위험 상태의 관리는 주로 청소년기의 젊은이들이 대상이 되
는 만큼 거부감이 적고 낙인을 줄일 수 있는 프로그램과 시스
템의 도입도 고려해야 한다. 
경한 정신병 증상은 정상인에게 일시적으로도 생길 수 있지
만 취약한 환자의 발병 신호일 수도 있다. 따라서 정신 건강 분
야에 종사하는 사람이라면 누구든 이를 예민하게 감지하여 경
과를 관찰하는 것이 필요하다. 정확한 진단을 위해 임상적 판
단을 미루다 보면, 난치성 질환의 경과를 바꿀 수 있는 좋은 
기회를 모두 놓칠 수도 있다. 진단의 남발로 인한 불필요한 낙
인을 최소화 하면서도 누구든 빠른 시기에 적절한 도움을 받
을 수 있으려면, 연구 성과뿐 아니라 사회 각 분야의 이해와 협
조 역시 전제되어야 할 것이다. 
중심 단어：조기 개입·정신분열병·정신병 위험상태·경한 정
신병 증후군.
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